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Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнительный анализ результатов тономет-
рии по Маклакову (МТ), аппланационной тонометрии 
по Гольдману (Goldman applanation tonometry, GТ) 
и микроконтактной тонометрии с помощью тономе-
тра Icare (Icare rebound tonometry, RТ) в группах: «все 
пациенты», «низкая», «средняя» и «высокая» нормы 
внутриглазного давления (ВГД) с целью их правильной 
интерпретации, определения единых поправочных 
коэффициентов и точек приложения в клинической 
практике.
МЕТОДЫ. В каждом из 294 случаев (147 человек) 
выполнено измерение офтальмотонуса указанными 
способами в последовательности — RТ, GТ, МТ. Для срав-
нительного анализа результатов измерений и опреде-
ления поправочных коэффициентов применены методы 
Bland-Altman и простой регрессионный анализ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Разница значений уровней ВГД в груп-
пе «все пациенты» составила: GT — МT 4,6±1,9; GT — 
RT 1,9±2,9; МT — RT 6,7±2,7 мм рт.ст. В группах «средней» 
и «низкой» норм разница значений ВГД сопоставима 
с группой «все пациенты». Наиболее существенной 
оказалась разница в диапазоне «высокой» нормы ВГД: 
GT — MT 5,6±2,1; GT — RT 2,49±3,5; MT — RT 8±3,6 мм рт.ст. 
Высокое значение коэффициента детерминации (r2) при 
сравнении методов МT — GT подтверждает точность 
полученных значений офтальмотонуса. Низкое значе-
ние r2 при сравнении методов MT — RT и GT — RT свиде-
тельствуют об ориентировочном определении уровня 
ВГД методом Icare. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методы тонометрии по Goldmann 
(Р0) и по Маклакову (Рt) являются «эталонными». 
Альтернативная методика Icare указывает на уровень 
ВГД, приближенный к уровню истинного ВГД, но имеет 
большой разброс отклонений, что не позволяет отнести 
её к разряду прецизионных. Существенный разброс 
разницы измерений в диапазоне «высокой» нормы 
ВГД подчеркивает необходимость оценки его с позиции 
«стартового понятия», с использованием исключитель-
но прецизионных методик. Тонометрия Icare применима 
для скрининговых профилактических осмотров (в т. ч. 
в педиатрической практике), суточного мониторинга и 
самоконтроля уровня ВГД, а также в широкой практике 
раннего послеоперационного периода, с учетом исполь-
зования выявленных поправочных коэффициентов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, тонометрия, тонометрия 
по Маклакову, тонометрия по Goldman, тонометр Icare, 
истинное и тонометрическое внутриглазное давление, 
методы тонометрии.
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Общеизвестно, что офтальмотонус — это единственный управляемый биомаркер триады глаукомного синдрома. Именно уровень внутриглазного давления (ВГД), 
правильно определенный и интерпретированный, 
играет существенную роль в диагностике и лече-
нии глаукомы. Достоверная количественная оцен-
ка этого показателя является важнейшей, так как 
позволяет правильно поставить диагноз, сделать 
вывод об эффективности проводимого лечения 
и прогнозировать ход патологического процесса 
в целом. 
Методы косвенной количественной оценки 
уровня ВГД появились в XIX веке [1]. В современной 
практике офтальмолога для измерения этого пока-
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Abstract
PURPOSE: Comparative analysis of the results of Mak-
lakov tonometry (MT), Goldman applanation tonometry 
(GT) and Icare rebound tonometry (RT) in the following 
groups: «all patients», «low», «medium» and «high» IOP 
rate for the purpose of its proper interpretation, deter-
mination of unified correction coefficients and the points 
of application in the clinical practice.
METHODS: In each of 294 cases (147 persons) IOP was 
measured by the above methods in the following order — RT, 
GT, MT. For a comparative analysis of measurement results 
and determination of correction factors Bland-Altman 
methods and simple regression analysis were applied. 
RESULTS: The difference in IOP level values in the «all 
patients» group: GT — MT was 4.6±1.9; GT — RT 1.9±2.9; 
MT — RT 6.7±2.7 mm Hg. In the groups of «average» and 
«low» standards IOP difference is comparable with the 
«all patients» group. The most significant difference was 
found in the range of «high» rate of IOP: GT — MT 5.6±2.1; 
GT — RT 2.49±3.5; MT — RT 8.0±3.6 mm Hg. The high value 
of the coefficient of determination (r2) MT and GT confirms 
the accuracy of data. The low value of r2 when comparing 
the MT — RT and GT — RT indicates the approximate deter-
mination of IOP level by means of the Icare tonometer.
CONCLUSION: Goldmann (P0) and Maklakov tonometry 
(Pt) are considered to be the tonometry benchmark. 
Alternative method of Icare rebound tonometry indicates 
the level of IOP, close to the level of true IOP, but has 
a large spread of deviations that cannot be attributed 
to the category of its precision. The significant disper-
sion in the measurement differences in range of «high» 
rate of IOP emphasizes the need to assess it in terms of 
«starting concepts», using only high-precision techniques. 
Icare tonometry is applicable for screening examinations 
(including pediatric), daily monitoring and self-control of 
IOP level, as well as in the general practice of «early» post-
operative period, taking into account the use of identified 
correction factors. 
KEYWORDS: glaucoma, tonometry, Maklakov tonometry, 
Goldman tonometry, Icare tonometer, actual and tonomet-
ric intraocular pressure, tonometry methods. 
зателя применяют различные способы: ориентиро-
вочные, аппланационные и импрессионные, кон-
тактные и бесконтактные. Офтальмотонус, являясь 
вариабельной величиной, зависит от показателей 
артериального давления, частоты сердечных сокра-
щений, работы гидродинамической системы, кро-
венаполнения внутриглазного сосудистого русла, 
а также времени суток, объема принимаемой жид-
кости, лекарственных препаратов и даже оказыва-
емого анестезиологического пособия, например, 
в детской практике [2]. Показатель офтальмотонуса 
принято соотносить с данными ультразвуковой пахи-
метрии, а также с характеристиками биомеханиче-
ских свойств фиброзной капсулы (фактор резистент-
ности роговицы и корнеальный гистерезис) [3-9]. 
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У всех пациентов строго соблюдали последо-
вательность измерений. Принцип последователь-
ности был сформирован в зависимости от требо-
ваний к проведению различных видов тонометрии 
(необходимость или противопоказание к приме-
нению инстилляционной анестезии, красителей), 
а также определялся весом и площадью аппланиру-
ющей части прибора. В первую очередь выполня-
ли Icare rebound tonometry (RT), которая не требует 
эпибульбарной анестезии и проводится в положе-
нии пациента сидя [11]. Далее после инстилляции 
в конъюнктивальную полость анестетика и раство-
ра флуоресцеина проводили Goldmann applanation 
tonometry (GT) [12]. Затем в положении пациента 
лежа на спине выполняли тонометрию по Маклако-
ву (МT) грузом массой 10,0 г [1, 13]. 
Кроме того, для оценки возможной зависимо-
сти между уровнем ВГД и толщиной центральной 
части роговой оболочки (ЦТР) всем пациентам 
выполнена ультразвуковая пахиметрия накануне 
серии измерений (результаты этих исследований 
будут изложены во второй части работы). 
Обработка данных
Статистический анализ и оценка достоверности 
получаемых результатов проведены с помощью про-
грамм Microsoft Excel 2010 и Statistica 8.0. Для срав-
нительного анализа результатов измерений, полу-
ченных различными способами, применены метод 
Bland – Altman и простой регрессионный анализ.
 J.M. Bland и D.G. Altman в 1983 г. предложили 
метод оценки согласованности измерений, выпол-
ненных разными способами [14, 15]. Для клиниче-
ских исследований ценность метода заключается 
в возможности верификации вновь внедряемых 
В современной офтальмологии меняются взгля-
ды на использование уже известных приборов 
в связи с внедрением новых бесконтактных мето-
дов измерения ВГД, устройств с одноразовыми нако-
нечниками, что продиктовано тенденциями совре-
менной медицины. Однако диапазон допустимых 
отклонений получаемых значений уровня ВГД от 
разных тонометров до сих пор не имеет четко обо-
значенных границ. Детализация вновь внедряемых 
методик, корреляция получаемых значений ВГД при 
различных способах измерения и клинические реко-
мендации по использованию полученных поправоч-
ных коэффициентов отсутствуют. Все это вносит 
«хаос» в оценку значений ВГД. В ежедневной рутин-
ной практике, внедряя новые методики, «мы позво-
ляем допускать неточности, стоящие порой пациен-
ту очень дорого» [10]. Становится целесообразным, 
опираясь на данные литературы и собственный кли-
нический опыт, окончательно разобраться с оцен-
кой результатов тонометрии при использовании 
наиболее распространенных в современной практи-
ке методов измерения ВГД с целью их правильной 
интерпретации, возможности сопоставления полу-
чаемых значений и определения точек приложения 
тех или иных тонометров в клинической практике.
 Единые усредненные поправочные коэффици-
енты позволят правильно оценить уровень истин-
ного ВГД в различных клинических ситуациях, 
а также облегчат работу с иностранной литерату-
рой и общение с коллегами в обсуждении вопросов 
диагностики и лечения патологии ВГД.
Все это и послужило поводом к проведению 
данного исследования.
Цель исследования — сравнительный ана-
лиз результатов тонометрии по Маклакову (МТ), 
Goldmann applanation tonometry (GТ) и Icare 
rebound tonometry (RТ) и определение поправоч-
ных коэффициентов при этих способах измерения 
в группах: «все пациенты», «нижняя», «средняя» и 
«высокая» нормы ВГД, для дальнейшего их исполь-
зования в клинической практике у пациентов с раз-
ными формами глаукомы. 
Необходимо отметить, что измерение офталь-
мотонуса у каждого субъекта проводилось в один 
прием в определенной последовательности, опи-
сываемой ниже, для создания максимально равных 
условий оценки измерений и их сравнения.
Материалы и методы
В сравнительный анализ были включены паци-
енты, направленные на консультацию или наблюда-
ющиеся в глаукомном кабинете (табл. 1).
Критериями исключения явились: патологиче-
ские изменения роговицы, аметропия высокой сте-
пени (более 5,0 дптр, астигматизм более 3,0 дптр), 
состояние после рефракционных операций, острота 
зрения менее 0,1. 
Показатели Значение (единицы)
Число пациентов, n 147
Число глаз, n 294
Возраст, лет 66,83±4,51
Пол (жен/муж) 89/58
Первичная открытоугольная  
глаукома, число пациентов, n 43
Первичная закрытоугольная  
глаукома, число пациентов, n 35 
Подозрение на глаукому,  
число пациентов, n 32 (64 глаза)
Другая офтальмопатология, 
осложненная глаукомой,  
число пациентов, n
37 
Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов
Виды тонометрии и поправочные коэффициенты
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в практику методик в сравнении с уже применяемы-
ми. Для каждой выполненной одним и другим спо-
собами пары измерений вычисляется их разность. 
Средняя разность характеризует систематическое 
расхождение (Bias), а стандартное отклонение — 
степень разброса полученного результата (Standard 
Deviation (SD)). Полученный график Bland – Altman 
представляет собой обычную диаграмму рассея-
ния, по оси Х которой откладывается среднее зна-
чение для двух методов измерения в одном случае, 
а по оси Y — разность значений в одном испыта-
нии. На графике проводятся две линии, обознача-
ющие диапазон средней разности методов плюс/
минус стандартное отклонение в доверительном 
интервале 95%, который и определяет возможный 
разброс разности значений двух измерений [15]. 
Для прогнозирования зависимости значения 
одной (зависимой) переменной от значения другой 
(независимой) переменной, с целью оценки точно-
сти получаемых значений далее применен простой 
регрессионный анализ [14, 16]. Полученные коэф-
фициенты детерминации (r2) позволили определить 
качество построенных регрессионных моделей, оце-
нить точность разницы измерений в графиках Bland – 
Altman и, соответственно, возможность её использо-
вания в качестве поправочного коэффициента при 
сравнении исследуемых способов измерения ВГД. 
Результаты и обсуждение
Современные требования, предъявляемые к при- 
борам для измерения ВГД, можно охарактеризо-
вать несколькими словами: безопасность, простота 
использования, надежность и, главное, точность. 
Поэтому внедрение и использование в клинической 
практике новых методик исследования всегда сопря-
жено с оценкой этих параметров. Кроме того, для 
правильной интерпретации искомого показателя 
новым способом всегда требуется выяснение корре-
ляций результатов измерений с уже известными, эта-
лонными. В отношении оценки уровня ВГД это явля-
ется весьма актуальным. Так, офтальмогипертензия 
и стойкое повышение уровня ВГД на 1 мм рт.ст. при-
водит к 10-кратному риску развития глаукомы [17, 
18]. Но нельзя не оговорить тот факт, что 1 мм рт.ст. 
может явиться погрешностью прибора, использо-
ванного при измерении ВГД, или нюансами техни-
ки измерения, что явится в результате предпосылкой 
недооценки или переоценки полученного показате-
ля. Кроме того, при латентной стадии глаукомного 
процесса, синдромальных состояниях, редких фор-
мах глаукомы определение точного значения офталь-
мотонуса не менее важно для своевременной диа-
гностики манифестации глаукоматозного процесса 
[19]. Соответственно, неточная оценка уровня ВГД 
и тем более неверная его интерпретация при исполь-
зовании новых альтернативных методик могут при-
вести к грубым диагностическим ошибкам. 
Известно, что в подавляющем большинстве 
случаев в практике отечественных офтальмологов 
тонометр Маклакова является инструментом выбо-
ра в оценке ВГД. Не вызывают сомнения результаты 
этого вида тонометрии, многолетним использова-
нием которого подтвержден факт «действитель-
но объективного, точного клинического изучения 
офтальмотонуса» [20]. В некоторой степени именно 
этим и объясняется ограниченное использование 
в практике российских офтальмологов Goldmann 
applanation tonometry, являющейся «золотым стан-
дартом» в мире [11, 18, 21]. Однако тонометр 
Маклакова фиксирует показатели тонометрическо-
го ВГД (Pt), а малая сила воздействия GТ на глазное 
яблоко позволяет определить истинное ВГД (Р0), 
и именно на этот вид тонометрии опирается миро-
вая офтальмология при тестировании вновь появ-
ляющихся тонометров [22, 23]. 
Тонометр Icare основан на методе обратной 
аддукции и феномене отскока от поверхности рого-
вой оболочки, и его место среди других методов до 
конца не определено. Как известно, это устройство 
позволяет измерить давление в положении пациен-
та сидя, без анестезии, в интервале 20 с, с последу-
ющим автоматическим расчетом среднего значения 
уровня ВГД после серии измерений [11]. Несомнен-
ным преимуществом прибора является использова-
ние одноразовых игл-наконечников, применение 
в педиатрической практике и в качестве самокон-
троля. Однако ограничения в применении данного 
тонометра обусловлены отсутствием четких реко-
мендаций об отнесении полученного значения ВГД 
к Р0 или Рt. Разноречивы данные и о разнице между 
показателями ВГД, измеренного с помощью тоно-
метров Goldmann и Icare, а также рекомендации об 
отнесении этого прибора к разряду «точных» или 
«скрининговых» [18, 22, 24]. Отсутствие ответов на 
эти вопросы на фоне стоимости Icare ограничивают 
его использование в широкой практике российских 
офтальмологов.
На первом этапе работы проведено измерение 
уровня ВГД среди всех включенных в исследование 
147 пациентов (294 глаза) в последовательности, 
описанной ранее. 
Примечание: MT — тонометрия по Маклакову; GT — тономет-
рия по Goldman; RT — Rebound тонометрия.
Таблица 2
Средняя разница уровня ВГД, измеренного  
разными способами, среди всех обследованных, 
мм рт.ст. (n=147 пациентов, 294 глаза)
Показатели
Методы измерения
 МТ – GT GT – RT MT – RT
Средняя разность 
(Bias) 4,622   1,864  6,694
Среднее отклонение 
разности (SD) 1,926 2,902 2,727
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В табл. 2 представлены средние значения раз-
ности уровней ВГД (Bias) и степень разброса резуль-
татов (SD) при сравнении измерений, проведенных 
различными способами. Данные обработаны мето-
дом Bland – Altman.
Далее дифференциация между сравниваемыми 
методами представлена на диаграммах рассеяния 
Bland – Altman (рис. 1-3).
Рис. 1 демонстрирует согласованность между 
способами измерения ВГД по Goldmann (Р0) и 
Маклакову (Рt). 
Средняя разность между этими методами сос- 
тавила 4,6 мм рт.ст., а стандартное отклонение 
разности составило ±1,9 мм рт.ст. По данным 
«Национального руководства по глаукоме», средняя 
разница в значениях измерений по Goldmann (Р0) 
и Маклакову (Рt) составляет 5 мм рт.ст. [17, 25].
Однако в исследовании стандартное отклонение 
разности составило ±1,9 мм рт.ст., что с клиниче-
ской точки зрения является существенным разбро-
сом. Кроме того, любой тонометр, как всякий при-
бор, имеет определенную погрешность. В отноше-
нии тонометра Маклакова в большинстве случаев 
она связана с материалом, из которого изготовлены 
грузики, и техническим исполнением процедуры 
[10, 26]. Все это явилось предпосылкой к более тща-
тельному анализу согласованности двух методов 
с целью уточнения диапазона разницы с применени-
ем простого линейного регрессионного анализа. 
Уравнение регрессионного анализа для методов 
Маклаков – Goldmann имеет следующий вид: 
МТ = f (GT) = 6,973 + 0,85  GТ, 
где МТ — тонометрия по Маклакову;
GT — тонометрия по Goldman;
f — показатель, определяющий взаимосвязь 
предикторной переменной и переменной отклика. 
Высокое значение коэффициента детерминации 
(r2) 0,78 в построенном уравнении свидетельствует 
о высокой корреляции между тестируемыми мето-
дами и высокой точности найденного поправочного 
коэффициента для тонометрии Маклакова в сравне-
нии с тонометрией по Goldmann. То есть в 78% слу-
чаев измерений величину 4,6±1,9 мм рт.ст. (в сред-
нем 5 мм рт.ст.) можно считать поправочным коэф-
фициентом для оценки уровня ВГД по Маклакову, что 
подтверждается высоким качеством построенной 
регрессионной модели, свидетельствует о точности 
значения ВГД, полученного тем и другим способа-
ми измерений, и доказывает постоянство разницы 
между значениями по Goldman (Р0) и Маклакову (Рt) 
в диаграмме рассеяния Bland – Altman. 
Таким образом, лишь в 26% случаев логично 
предположить влияние иных факторов, которые 
необходимо учитывать и по возможности исклю-
чать при проведении процедуры офтальмотономе-
трии этими способами. 
Далее по той же схеме выполнен анализ раз-
ницы измерений между видами тонометрии по 
Goldman и Icare (рис. 2). 
Средняя разность между значениями, опреде-
ленными этими методами, составила 1,9 мм рт.ст., 
а стандартное отклонение разности оказалось 
существенным и составило ±2,9 мм рт.ст. При-
чем более низкими были значения, определенные 
тонометром Icare. Учитывая столь высокую сте-
пень разброса полученной в исследовании разни-
цы (SD=±2,9 мм рт.ст.), на следующем этапе при-
менен простой регрессионный анализ для оценки 
согласованности этих методов. 
Уравнение регрессионного анализа для методов 
Goldmann — Icare имеет следующий вид:
RT = f (GT) = 1,34 + 0,78  GT,
где RТ — тонометрия Icare;
GT — тонометрия по Goldman;
f — показатель, определяющий взаимосвязь 
предикторной переменной и переменной отклика. 
Рис. 1. График Bland – Altman. Средняя разница (bias) 
уровня ВГД (мм рт.ст.) между тонометрией по Goldmann 
и по Маклакову (ось у). По оси х указан диапазон сред-
них значений двух измерений ((MТ+GT)/2)
Рис. 2. График Bland – Altman. Средняя разница (bias) 
уровня ВГД (мм рт.ст.) между тонометрией по Goldman 
и тонометрией по Icare (ось у). По оси х указан диапа-
зон средних значений двух измерений ((GT+RT)/2) 
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Коэффициент детерминации (r2) данного урав-
нения составил 0,59, то есть в 59% (практически 
в каждом втором случае) использования тономе-
тра Icare можно ожидать ошибку измерения ВГД 
до 3 мм рт.ст. Низкое значение коэффициента 
детерминации свидетельствует о возможности 
лишь ориентировочного определения поправочно-
го коэффициента для Rebound-тонометрии в срав-
нении с GT. 
По данным публикаций, разница между тоно-
метрией по Goldman и Icare составляет от 0 до 
3 мм рт.ст. [22-24]. По данным «Terminology and 
guidelines for glaucoma», разница в ВГД между мето-
дами Icare – Goldmann составляет 0,9 мм рт.ст. 
Однако доверительный интервал составляет от 
(+) 0,5 до (+) 1,5, а предел согласия от (-) 4,3 до 
(+) 6,3. При этом в 50% случаев разница ВГД при 
Rebound-тонометрии в сравнении с тонометри-
ей по Goldmann составляет более 2 мм рт.ст. [18]. 
Следовательно, при практическом использовании 
Icare на точность прибора и корректные показатели 
уровня ВГД можно ориентироваться лишь в полови-
не случаев. Полученные с помощью двух способов 
доказательной медицины данные позволяют нам 
уточнить показания к использованию этого вида 
тонометрии. 
При сравнительном анализе методов Маклаков – 
Icare разница составила 6,7±2,7 мм рт.ст., что 
не противоречит всем имеющимся в сумме иссле-
дованиям (рис. 3), если еще раз оценить рис. 1 и 2 
(см. выше). 
Уравнение регрессионного анализа для методов 
Маклаков — Icare имеет следующий вид:
МT = f (RT) = 10,41 + 0,73  RT,
где МT — тонометрия по Маклакову;
RТ — тонометрия Icare;
f — показатель, определяющий взаимосвязь 
предикторной переменной и переменной отклика. 
Таблица 3
Разница уровня ВГД, измеренного  
разными способами, в «среднем» диапазоне  
офтальмотонуса, мм рт.ст. (n=151)
Показатели
Методы исследования
 МТ – GT  GT – RT  MT – RT
Средняя разность 
(Bias) 4,56 2,13 6,68
Среднее отклонение 
разности (SD) 1,94 2,72 2,23
Таблица 4
Разница уровня ВГД, измеренного  
разными способами, в «низком» диапазоне 
офтальмотонуса, мм рт.ст. (n=76)
Показатели
Методы исследования
 МТ – GT  GT – RT  MT – RT
Средняя разность 
(Bias) 3,95 1,59 5,53
Среднее отклонение 
разности (SD) 1,4 2,14 1,9
Таблица 5
Разница уровней ВГД, измеренного  
разными способами, в «высоком» диапазоне, 
мм рт.ст. (n=67)
Показатели
Методы исследования
 МТ – GT  GT – RT  MT – RT
Средняя разность 
(Bias)  5,55  2,49  8,05
Среднее отклонение 
разности (SD)  2,1  3,57  3,63
Рис. 3. График Bland – Altman. Средняя разница (bias) 
уровня ВГД (мм рт.ст.) между тонометрией по Маклако-
ву и тонометрией по Icare (ось у). По оси х указан диа-
пазон средних значений двух измерений ((МT+RT)/2) 
Коэффициент детерминации уравнения равен 
0,59, что демонстрирует низкое качество построен-
ной регрессионной модели для методов Маклаков – 
Icare и подтверждает данные диаграммы рассеяния, 
где стандартное отклонение составляет ±2,7 мм 
рт.ст. Средняя разница между методами Маклаков – 
Icare, составившая 6,7±2,7 мм рт.ст., указывает на 
тенденцию отнесения значения ВГД, полученного 
методом Icare, к уровню Р0. С другой стороны, высо-
кий разброс значения стандартного отклонения 
в сравниваемых методах (рис. 2 и 3) и коэффициен-
та детерминации свидетельствуют о погрешности 
полученных с помощью Icare измерений. 
На заключительном этапе уточнения попра-
вочных коэффициентов для исследуемых способов 
нами оценена разница офтальмотонуса в диапа-
зонах его «низкой», «средней» и «высокой» норм. 
Как известно, для пациентов, страдающих глауко-
мой, важно не просто снизить ВГД, а достичь его 
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индивидуальной нормы, т. е. того уровня ВГД, при 
котором будут созданы условия для сохранения 
зрительных функций у конкретного пациента [17]. 
В данной ситуации точность его оценки становится 
еще более актуальной. 
Обращаясь к вопросу диапазонов уровня ВГД, 
необходимо отметить деление его в «здоровой» 
популяции на три уровня [2]. Зона «низкой» нормы 
составляет от 18 мм рт.ст. и ниже (20,3% паци-
ентов); зона «средней» нормы — 19-22 мм рт.ст. 
(72,2% пациентов) и зона «высокой» нормы — 
23-26 мм рт.ст. (6,5%) (указаны цифры Рt). 
Далее в табл. 3-5 представлены цифровые зна-
чения диаграмм рассеяния Bland – Altman, выпол-
ненные для указанных диапазонов ВГД.
Так, в диапазоне «средней» нормы (19-22 мм рт.ст.) 
(n=151) значения средней разности измерений 
и стандартного отклонения (табл. 3) практически 
совпадают с таковыми при обследовании группы 
«все пациенты» (табл. 2), то есть дополнительных 
уточняющих поправок в «среднем» диапазоне уров-
ня ВГД не требуется.
При сравнительной оценке низкого диапазона 
уровня ВГД (n=76) (табл. 4) и группы «все обследо-
ванные» (табл. 2) определяются уменьшение зна-
чений как средней разницы, так и степени разброса 
отклонений между методами Маклаков – Goldmann 
и Maклаков – Icare. Однако эта разница оказа-
лась несущественной и составила в случае МТ – 
GT в среднем 0,5 мм рт.ст., а в случае МТ – RT 
0,7 мм рт.ст. 
В первом приближении величина ±0,5 мм рт.ст. 
является погрешностью прибора, рекомендованной 
производителем, которой можно пренебречь. Соот-
ветственно, в диапазоне «низкой» нормы ВГД также 
можно ориентироваться на поправочные коэффи-
циенты, обнаруженные для сравниваемых методов 
в группе «все обследованные». 
При сравнении методов измерений в диапазоне 
«высокой» нормы ВГД обращают на себя внимание 
более существенная средняя разница и стандарт-
ное отклонение при всех способах исследования 
офтальмотонуса (табл. 5 и 2). При сравнении мето-
дов МT – GT в диапазоне «высокой» нормы средняя 
разница между измерениями увеличилась еще на 
1 мм рт.ст., показатель стандартного отклонения 
совпал с таковым в табл. 2. При оценке методов 
MT – RT разница между средними значениями уве-
личилась до 1,5 мм рт.ст., стандартное отклонение 
достигло ±3,6 мм рт.ст. В методах GT и Icare для 
«высокой» нормы ВГД диапазон разницы с группой 
«все обследованные» составил ±0,5 мм рт.ст., что 
вероятнее всего также можно отнести к допустимой 
погрешности (табл. 2).
Следовательно, точная оценка высокого уровня 
ВГД методом Rebound tonometry является некор-
ректной. К значению ВГД, находящемуся в диапазо-
не «высокой» нормы, должны быть применены все 
требования «стартового понятия уровня ВГД» при 
подозрении на глаукому: измерение ВГД точными 
способами, не менее трех раз в различное время 
суток, соотнесение с уровнем артериального давле-
ния и другими факторами для исключения возмож-
ных диагностических ошибок уже на этапе поста-
новки диагноза «подозрение на глаукому». В этой 
ситуации показано измерение ВГД с использовани-
ем максимально прецизионных методик. 
Заключение
Таким образом, при проведении сравнительно-
го анализа трех различных видов тонометрии для 
оценки уровня ВГД сформирован диапазон сред-
ней разницы уровня ВГД (поправочных коэффици-
ентов) между этими методами. Наше исследование 
показало, что за «эталонные» могут быть приняты 
методы тонометрии по Goldmann и по Маклакову.
Тонометрия по Маклакову грузом массой 10,0 г 
показывает уровень ВГД выше истинного, определен-
ного по Goldmann, на 4,6±1,9 (в среднем 5) мм рт.ст. 
Причем в диапазоне «низкой» и «средней» норм ВГД 
разница остается прежней, а в диапазоне «высо-
кой» нормы достигает 6 мм рт.ст. Это подчеркивает 
необходимость оценки ВГД в диапазоне «высокой» 
нормы с позиции «стартового понятия», используя 
исключительно точные методики. 
Альтернативная методика Rebound-тонометрии 
(Icare) указывает на уровень ВГД, приближенный 
к уровню истинного ВГД (Р0), но имеет большой 
разброс отклонений, более значимый в диапазо-
не «высокой» нормы, что не позволяет отнести ее 
к разряду прецизионных.
Отсутствие значительных отклонений от попра-
вочных коэффициентов в диапазонах «низкой» 
и «средней» норм ВГД позволяет рекомендовать 
тонометрию Icare для скрининговых профилакти-
ческих осмотров различных категорий и возраст-
ных групп (в т. ч. в педиатрической практике), для 
суточного мониторинга и самоконтроля уровня 
ВГД, а также в широкой практике раннего после-
операционного периода, с учетом использования 
выявленных поправочных коэффициентов. 
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